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Nous soussigné,

Mme, Mr

Nom usuel : ....................................................

Nom de naissance : ...................................

Prénom : ........................................................

Date de naissance :.......................................

Parent      Responsable légal

Cocher les mentions utiles :

des données de santé à caractère personnel recueillies dans le cadre des soins au Centre 
Hospitalier de Bligny :
Du mineur : Nom de naissance : ............................................

Prénom : ...............................................................

Date de naissance : ____ /_____ /___________

Nous opposons à être recontactés pour participation du mineur nommé ci-dessus, à un protocole 
de recherche : 

Date : ____ / _____/ _________ Date : ____ / _____/ _________

Signature : Signature :

Joindre une photocopie des pièces 1

parentale (copie du livret de famille, d

A adresser à : Délégué à la Protection de Données (DPD)
Centre Hospitalier de Bligny
Rue de BLIGNY
91640 Briis-sous-Forges

Ou par mail : dpd@chbligny.fr

        
1

pour application de la loi Informatique et Libertés, modifiée. Elles seront détruites après vérification des identités.

Mme, Mr

Nom usuel :.....................................................

Nom de naissance : 

Prénom :..........................................................

Date de naissance : .......................................

Parent      Responsable légal


